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De NHG~Standaard Lage-Rugpijn geeft richtlijnen voor 
de diagnostiek en het beleid bij volwassenen met lage- 
rugpijn zonder specifieke oorzaak.1 Onder aspecifieke 
lage-rugpijn wordt verstaan: pijn die gelokaliseerd is 
onder de scapulae en boven de bilplooien; hierbij is geen 
specifieke oorzaak aanwijsbaar, zoals een trauma, een 
tumor, een ontsteking of een radiculair syndroom. Aspe­
cifieke lage-rugpijn gaat in een klein deel van de gevallen 
gepaard met pijn in een of beide (boven)benen, zonder 
dat er sprake is van een radiculair syndroom. De stan­
daard geeft aan In welke gevallen de huisarts rekening 
moet houden met een specifieke oorzaak. Specifieke 
oorzaken betreffen 5 tot 10 procent van het totaal aantal 
rugklachten. Onderzoek en behandeling van het lumbo- 
sacrale radiculair syndroom wordt besproken in de NHG- 
Standaard Lumbosacraal Radiculair Syndroom. Onder­
zoek naar andere specifieke oorzaken is beschreven in de 
noten. De behandeling van specifieke oorzaken van lage- 
rugpijn valt buiten het bestek van deze standaard. 
Aspecifieke lage-rugpijn wordt in deze standaard inge­
deeld in acute, subacute en chronische lage-rugpijn.2 
Acute lage-rugpijn is aspecifieke lage-rugpijn die korter 
dan 6 weken bestaat, subacute lage-rugpijn bestaat 6-12 
weken en chronische lage-rugpijn bestaat langer dan 12 
weken of recidiveert steeds.
De belangrijkste punten uit de standaard zijn de volgen­
de.
Bij acute aspecifieke lage-rugpijn heeft geen enkele be­
handeling een beter resultaat dan afwachten van het 
natuurlijk beloop.3 Het beleid bestaat daarom uit voor­
lichting en adviezen en is gericht op voorkomen van 
onnodige afhankelijkheid van medische zorg. Dit beleid 
wordt gekenmerkt door stimuleren van zelfhulp, door 
een tijdsgebonden aanpak en adviseren van een gelei­
delijke hervatting van de normale bezigheden.
Bij subacute en chronische aspecifieke lage-rugpijn is het 
beleid vooral gericht op het voorkomen of verminderen 
van dysfunctioneren. Onder dysfunctioneren wordt ver­
staan: niet kunnen voldoen aan de eisen die de patiënt 
of diens omgeving stelt aan het dagelijks functioneren 
met betrekking tot ADL en het normale werk.
Van de gehele bevolking heeft 60-90 procent tenminste 
een keer in het leven lage-rugpijn. De incidentie in de 
open bevolking ís 50 tot 250 per 1000 personen per jaar. 
De incidentie van lage-rugpijn in de huisartspraktijk is 30
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is, worden met 'hij' en 'hem' beide geslachten bedoeld.
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tot 40 per 1000 patiënten per jaar. Daarvan hebben er 6 
rugpijn met uitstraling naar een been en 5 andere een 
radiculair syndroom. Rugpijn komt bij mannen en vrou­
wen even vaak voor, het meest frequent tussen dé 25 en 
65 jaar. Van de consulten wegens lage-rugpijn is 70 
procent eenmalig.4 Lage-rugpijn heeft aanzienlijke soci- 
aal-economische gevolgen in de vorm van ziektekosten 
en uitkeringen wegens ziekteverzuim en arbeidsonge­
schiktheid.5
De prognose van lage-rugpijn is goed in die zin dat de 
pijn bijna altijd weer verdwijnt. In de open bevolking 
herstelt 50 procent binnen een week en 95 procent bin­
nen 3 maanden. Bij patiënten die bij de huisarts komen 
met rugpijn, duurt het herstel langer. Na 4 weken is 
eenderde van de patiënten van de pijn af en na zes weken 
de helft. De ernst van de pijn neemt al in de eerste weken 
snel af. De rugpijn recidiveert, in minder ernstige vorm, 
in 50 tot 80 procent van de gevallen binnen een jaar.6 In 
het algemeen zal rugpijn frequenter of ernstiger recidi­
veren bij patiënten die in het verleden veelvuldig of 
langdurig rugpijn hadden.7
Bij lage-rugpijn is in 90 tot 95 procent van de gevallen 
geen specifieke oorzaak aanwijsbaar.8 Lichte afwijkingen 
in stand van rug, benen of voeten en geringe structurele 
afwijkingen zijn geen verklaring voor lage-rugpijn.9 Een 
veelgehanteerde hypothese is dat aspecifieke rugpijn te 
maken heeft met overbelasting van pijngevoelige struc­
turen van de wervelkolom zoals discussen, gewrichten, 
zenuwen en spieren. Tot nog toe is het niet mogeüjk 
gebleken aspecifieke lage-rugpijn op betrouwbare wijze 
onder te verdelen naar de aangedane structuur. Derge­
lijke onderverdelingen hebben geen therapeutische con­
sequenties.10 Psychosociale factoren kunnen een rol spe­
len bij pijn in de rug, met name in de manier waarop de 
patiënt omgaat met rugpijn in de chronische fase. Het is 
daarom van belang bij rugpijn aandacht te besteden aan 
de wijze waarop patiënten omgaan met pijn en met 
spanningen. Verder is het zaak te voorkomen dat de 
patiënt door medische aanpak gefixeerd raakt in de ziek- 
terol.11
RICHTLIJNEN DIAGNOSTIEK
De diagnostiek is gericht op het uitsluiten van specifieke 
oorzaken van rugklachten. De huisarts houdt met name
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Inbreng van de patiënt
De NHG-standaarden geven richtlijnen voor het handelen van 
de huisarts; de rol van de huisarts staat dan ookcentraaL Daarbij 
geldt echter altijd dat factoren van de kant van de patiënt het 
beleid mede bepalen. Om praktische redenen komt dit uit­
gangspunt niet telkens opnieuw in de richtlijnen aan de orde, 
maar wordt het hier expliciet vermeld. De huisarts stelt waar 
mogelijk zijn beleid vast in samenspraak met de patiënt, met 
inachtneming van diens specifieke omstandigheden en met 
erkenning van diens eigen verantwoordelijkheid, waarbij ade­
quate voorlichting een voorwaarde is.
Afweging door de huisarts
Het persoonlijk inzicht van de huisarts is uiteraard bij af Ie 
richtlijnen een belangrijk aspect Afweging van de relevante 
factoren in de concrete situatie zal beredeneerd afwijken van 
het hierna beschreven beleid kunnen rechtvaardigen. Dat laat 
onverlet dat deze standaard bedoeld is om te fungeren als maat 
en houvast
rekening met een mogelijke specifieke oorzaak indien er 
sprake is van bijzonderheden in klachten of bevindingen 
die niet passen bij het normale patroon van rugpijn. De 
meest voorkomende bijzonderheden zijn:
-  uitstralende pijn in het been, (zie NHG-Standaard Lurrv 
bosacraal Radiculair Syndroom)
-  rugpijn bij een patiënt ouder dan 50 jaar die nog niet 
eerder rugpijn had of rugpijn bij een voorgeschiedenis 
met een maligniteit12,
-  langdurig corticosteroidgebruik of aanwijzingen voor 
osteoporose13,
-  rugpijn onafhankelijk van houding en bewegen, nach­
telijke pijn of 's nachts wakker worden van de pijn 14
-  of andere bijkomende klachten, zoals sterke vermage­
ring.
Anamnese1b
De huisarts vraagt bij het eerste consult naar:
-  lokalisatie van de pijn en eventuele uitstraling in het 
been tot aan of voorbij de knie;
-  duur en wijze van ontstaan van de pijn;
-  relatie van de pijn met zitten, liggen, staan en lopen, 
en het beloop over het etmaal;
-  ernst van pijn en hinder, met name met betrekking tot 
beperkingen in het dagelijks functioneren;
-  eerdere episodes van rugpijn, hun beloop en behan­
deling;
-  zelfzorg en behandeling tot nu toe;
-  beleving van de pijn en wijze van omgaan met de pijn.
Bij een tweede of volgend consult gaat de huisarts na of:
-  de pijn van karakter veranderd is;
-  er beperkingen zijn in het dagelijks functioneren;
-  er factoren zijn die volgens de patiënt de rugklachten 
in stand houden;
-  andere factoren een rol spelen zoals: tekortschieten in 
het hanteren van spanningen, stress als oorzaak of 
gevolg en ziektewinst.
Bij een patiënt jonger dan 50 jaar die een recidief heeft 
van rugpijn zonder uitstraling en die evenmin in de 
anamnese aanwijzingen heeft voor een maligne aandoe­
ning, is lichamelijkonderzoek in de eerste drieweken niet 
strikt noodzakelijk en kan eventueel worden volstaan met 
telefonische advisering. Bij spreekuurbezoek wordt on­
derzoek verricht om een indruk te krijgen van de mate 
van pijn en dysfunctioneren.
Lichamelijk onderzoek
De huisarts onderzoekt:
-  de stand van het bekken en de wervelkolom bij de 
staande patiënt;
-  de lokalisatie van de pijn;
-  ante-, retro- en lateroflexie van de wervelkolom, de 
wijze van bewegen daarbij en de effecten op de pijn;
-  de aanwezigheid van radiculaire prikkeling met de 
proef van Lasègue16.
Evaluatie
De huisarts houdt rekening met de mogelijkheid van een 
wervelmetastase12 en een osteoporotische wervelfrac- 
tuur13 en bij langdurig bestaande klachten met spondyli- 
tis ankylopoietica (ziekte van Bechterew)14. Zie de noten 
12,13 en 14 voor anamnese en onderzoek bij verdenking 
op deze aandoeningen. Het beleid bij wervelmetastasen, 
osteoporotische fractuur of spondylitis ankylopoietica 
wordt in deze standaard verder niet besproken.
Bij uitstralende pijn voorbij de knie of bij uitvalsverschijn- 
selen al of niet van voorbijgaande aard bestaat verden­
king op een radiculair syndroom. Zie hiervoor NHG-Stan­
daard Lumbosacraa! Radiculair Syndroom.
In andere gevallen is sprake van aspecifieke lage-rugpijn.
Aanvullend onderzoek
Bij aspecifieke lage-rugpijn is röntgendiagnostiek niet 
zinvol: er is in het algemeen geen relatie tussen degene- 
ratieve afwijkingen en het voorkomen van lage rugklach­
ten. Alleen ernstiger graden van spondylolyse of spon- 
dylolisthesis op een andere niveau dan L5-S1 hebben 
een relatie met lage rugklachten17.
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RICHTLIJNEN BELEID
Het beleid is gericht op het bevorderen van normaal 
functioneren van de patiënt (werken, huishouden, hob- 
bies, enzovoort).18 De huisarts adviseert maatregelen ter 
verlichting van de klachten die aansluiten op de hulp­
vraag van de patiënt, op zijn kennis van de manier 
waarop de patiënt in het leven staat, spanningen han­
teert, reageert op pij.n en ongemak en op de voorgeschie­
denis met betrekking tot rugpijn van de patiënt. Voorlich­
ting en behandeling met een geleidelijke opbouw van 
activiteiten gekoppeld aan tijd (tijdscontingent), heeft de 
voorkeur boven een koppeling aan pijn. Geef bij elk 
advies een termijn aan (zie bijlage 1). Het gebruik van 
verlegenheidsdiagnoses of termen die een lichamelijk 
aanwijsbare oorzaak suggereren, is ongewenst. 
Onnodige afhankelijkheid en bevestiging van pijngedrag 
bij de patiënt kan veroorzaakt worden door voorschrijven 
van langdurige bedrust of doorgeen uitleg te geven over 
de onschuldige oorzaak van de aandoening, over het 
natuurlijke beloop en zelfzorgmogelijkheden. Behande­
ling door een oefen- of fysiotherapeut richt zich op her­
stel van zelfredzaamheid en sluit nauw aan bij het tijds- 
contingente beleid van de huisarts.19 
Bij verwijzingen wordt het aantal behandelingen aange­
geven. Een behandeling waarbij het enige doel is de pijn 
te laten verdwijnen, is ongewenst. Behandelingen met 
een passief karakter als massage, interferentie, paraffi- 
nepakkingen en dergelijke vergroten de afhankelijkheid 
van de patiënt en zijn als monotherapie ongewenst.20
Acute lage-rugpijn
Bij acute lage-rugpijn ligt het accent op het afwachten 
van het natuurlijk beloop en op het geleidelijk weer 
oppakken van de normale activiteiten. Meestal verdwijnt 
de pijn vanzelf.
Voorlichting
De huisarts legt uit dat de oorzaak van lage-rugpijn 
vermoedelijk overbelasting van structuren in de rug is en 
dat van een specifieke oorzaak, bijvoorbeeld een radicu- 
lair syndroom of hernia, geen sprake is.
Meestal neemt lage-rugpijn binnen een tot twee weken 
sterk af en in de meerderheid van de gevallen is de pijn 
na een tot twee maanden grotendeels weg. De behande­
lingsmogelijkheden zijn beperkt zodat het de voorkeur 
heeft natuurlijke genezing af te wachten en geleidelijk de 
oude activiteiten weer op te pakken. Hierbij hoeft men 
niet te wachten tot de pijn geheel verdwenen is. Pijn 
betekent niet dat er een ziekte is of schade ontstaat. Bij 
de helft van de mensen met lage-rugpijn treedt binnen
het jaar een recidief op. De aanpak hierbij is weer dezelf­
de. Ter ondersteuning kan de huisarts de NHG-Folder 
over rugpijn meegeven.
IMiet-medicamenteuze behandeling
De huisarts geeft de volgende adviezen:
• In beweging blijven, tenzij minimale beweging aan­
houdend ernstige pijn veroorzaakt. Lopen en veel w is­
selen van houding is goed. Bij hevige klachten voor­
zichtig zijn met gelijktijdig bukken en draaien, met 
zwaartillen en met langdurig autorijden.21
• Als het anders niet gaat maximaal 2 dagen bedrust met 
instructie over houding van Fowler en over de manier 
waarop de patiënt het beste in en uit bed kan komen 
(zie bijlage 2), j
• Geleidelijke opbouw van activiteiten waaronder werk 
(ondanks de pijn), de huisarts geeft hierbij vaste ter­
mijnen aan.22 j
• Kies houdingen die weinig pijn geven (zie bijlage 2), ; 
In de acute fase zijn fysiotherapie, oefentherapie23 en 
manipulatie niet zinvol,24 |
I
Bij een recid ief geeft de huisarts zelf of de oefen- of 
fysiotherapeut ergonomische adviezen overstaan, tillen, 
zitten, duwen, trekken.25
De huisarts brengt ter sprake dat het mogelijk is dat een s 
relatie bestaat tussen rugpijn en problemen van psychi ­
sche aard of problemen op het werk en thuis, j
i
Medicamenteuze behandeling
Zo nodig wordt symptomatisch behandeld met een pijn­
stiller. Afhankelijk van de ernst van de pijn wordt gedu- i 
rende 7 dagen behandeld met paracetamol 4-6 dd 500 ; 
mg, De behandelingsduur kan met 7 dagen verlengd • 
worden. De tweede keus is ibuprofen 3-4 dd 400mg, ; 
naproxen 2-3 dd 250mg, of diclofenac 3-4 dd 25-50mg.;,(' j 
Voorschrijven van een spierrelaxans, zoals een benzo- I 
diazepine, is niet rationeel.27 i
i
Controles
Instrueer de patiënt terug te komen in de volgende ge- I 
vallen:
-  na 1 week bij niet afnemen van ernstige pijn; '
-  na 3 weken indien de klachten niet minder worden;
f
-  na 6 weken bij nog niet functioneren op het oude : 
niveau of als er geen vooruitgang meer is qua functio­




De patiënt dient eerder terug te komen bij ■
-  een sterke toename van het dysfunctioneren;
-  uitstralende pijn tot voorbij de knie of bij krachtsverlies :
in het been.
20
HUISARTS EN WETENSCHAP 1996; 39(1)
' . 'V-
V
. . .  -  w ^ v « > v . K  w .
j ‘ \  ♦ .***
-I
<
De huisarts herhaalt anamnese en onderzoek bij contro­
les, vraagt zich af waarom de klacht niet over is gegaan 
en wat de belemmerende factoren zijn (in omstandighe­
den of in het gedrag van de patiënt).
Subacute lage-rugpijn
Na zes weken herhaalt de huisarts anamnese en onder­
zoek (zie 'Richtlijnen diagnostiek') en gaat opnieuw na of 
niet een specifieke oorzaak aanwezig is.13'15 Preventie 
van b lijvend  dysfunctioneren  is het belangrijkste doel 
van de behandeling en niet zozeer de pijnvermindering. 
De huisarts gaat na of er factoren zijn die in de beleving 
van de patiënt met de rugklachten te maken hebben en 
gaat na of er sprake is van werkverzuim en welke dage­
lijkse activiteiten niet mogeüjk zijn. Zo nodig informeert 
hij naar contacten met bedrijfsarts of verzekeringsge- 
neeskundige.
Voorlichting
De huisarts legt opnieuw uit dat van een specifieke 
oorzaak geen sprake is en dat de rugpijn meestal nog 
verdwijnt. Hij benadrukt dat, ondanks de pijn, activiteiten 
uitgevoerd kunnen worden indien deze geleidelijk w or­
den opgebouwd. Hij bespreekt belemmeringen om weer 
aan het werk te gaan en zoekt samen met de patiënt naar 
oplossingen. Bij een eventuele verwijzing is het belang­
rijkste doel verbeteren van het functioneren of het bekor­
ten van het ziekteverzuim.
Niet-medicamenteuze behandeling
Als de patiënt normaal kan functioneren wat betreft ADL 
en werk, volstaat voorlichting.
Bij dysfunctioneren stelt de huisarts een behandelplan 
op gericht op verbetering van het functioneren. Dit om­
vat een geleidelijke opbouw van activiteiten ondanks de 
pijn, zowel bij dagelijkse bezigheden als op het werk met 
vermelding van vaste termijnen.
Bij een sterke pijnreactie geeft de huisarts individuele 
adviezen (zie bijlage 2, zelfhulp).
De activerende behandeling kan gegeven worden door 
een fysiotherapeut, oefen- of manueeltherapeut. Er is 
geen voorkeur aan te geven voor een van deze therapeu­
ten;2” de huisarts verwijst naar een hem bekende thera­
peut die in zijn aanpak aansluit bij het behandelplan. Als 
de patiënt gemotiveerd is om thuis te oefenen, bepaalt 
dit mede de keuze voor verwijzing.
Medicamenteuze behandeling
Pijnstillers worden zo nodig vooreen vaste periode voor­
geschreven om stapsgewijs activiteiten te kunnen uit­
breiden. Pijnstillers worden ingenomen op vaste tijden
onafhankelijk van de aanwezigheid van pijn (zie 'Acute 
lage-rugpijn').
Controles
Spreek met de patiënt een term ijn van maximaal 6 weken 
af waarop deze terugkomt. Deze term ijn is afhankelijk 
van het behandeldoel en de gekozen therapievorm, bij 
manuele therapie na enkele (proef)behandelingen en bij 
oefentherapie na 6 weken. Bij dyscongruentie tussen 
behandelplan en beloop of bij sterke toename van het 
dysfunctioneren wordt de patiënt eerder teruggezien. 
Ga het effect van behandeling na, evalueer de klacht 
opnieuw en beoordeel of nog verdere therapie nodig is. 
Bespreek daarnaast de gevolgen van de klacht voor het 
dagelijks leven en het werk, en de mate van handicap. 
Zoek met de patiënt naar oplossingen.
Chronische lage-rugpijn
De huisarts herhaalt opnieuw anamnese en onderzoek 
(zie 'Richtlijnen diagnostiek') en gaat nogmaals na of niet 
een specifieke oorzaak aanwezig is.1315 Bij twijfel of niet 
toch een specifieke oorzaak aanwezig is, verwijst hij met 
een gerichte vraagstelling. Hij houdt daarbij zicht op de 
aanpak in de tweede lijn. De kans op het vinden van een 
specifieke oorzaak in deze fase is zeer klein.
Het belangrijkste doel is voorkomen of verminderen van 
dysfunctioneren, zowel in psychische als lichamelijke 
zin, en beperken van het ziekteverzuim. De aanpak richt 
zich op functioneren ondanks een zekere mate van pijn 
en niet op het verdwijnen van de pijn. De huisarts pro­
beert medicalisering te voorkomen. Hij zoekt samen met 
de patiënt naar een optimaal evenwicht tussen klachten 
en functioneren in het dagelijks leven. Dit betekent soms 
aanpassingen in werk en activiteiten.
Bij langdurig bestaande chronische rugpijn bestaat de 
taak van de huisarts uit het tijd ig signaleren van een 
toename van het dysfunctioneren, het beperken van 
langdurige, niet zinvolle, behandelingen en onderzoek, 
en het bevorderen dat de patiënt leert de status quo te 
accepteren, indien geen verbetering door therapie meer 
te verwachten is.
Voorlichting
De huisarts legt uit -  al of niet na onderzoek van een 
specialist -  dat er geen sprake is van een specifieke 
oorzaak. Al kan de pijn reeds langdurig aanwezig zijn, 
ook in deze fase neemt de hinder in de loop van de tijd 
langzaam af.29 De klachten kunnen elke dag aanwezig zijn 
maar ook kan er sprake zijn van een sterk wisselend 
beloop. De pijn is weliswaar onaangenaam maar richt 
geen schade aan. Voorlichting wordt afgestemd op de
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ervaren belemmeringen (ziekteverzuim, belemmeringen 
bij hobbies, huishouden of werk), beleving van de klach­
ten (ongerustheid, gevoel dat de pijn het hele leven 
beheerst) en mogelijke verbanden van de klachten met 
bepaalde activiteiten. Daarnaast ligt de nadruk op het 
omgaan met de klachten in plaats van op het verdwijnen
van de pijn.
Het kan daarom zinvol zijn de patiënt voorlichtingsmate­
riaal te geven over chronische pijn.30 Omgaan met chro­
nische klachten houdt vaak in het accepteren van pijn en 
hinder en zoeken naar een beter evenwicht in het activi­
teitenniveau. Dit kan soms zoeken naar hulpmiddelen of 
aanpassing van werk of van omgevingsfactoren beteke­
nen.
IMiet-medicamenteuze behandeling
De huisarts gaat na of er sprake is van ziekteverzuim en 
welke activiteiten in het dagelijks leven niet of in mindere 
mate kunnen worden uitgevoerd. Emotionele proble­
men, depressiviteit en gevoelens van onmacht kunnen 
een rol spelen. Vaak is daarbij onduidelijk wat oorzaak en 
wat gevolg is. Stem het beleid af op de samen met de 
patiënt in kaart gebrachte problemen.
Overleg zo nodig met bedrijfsarts of verzekeringsarts 
over het beleid.
De huisarts kan ter verbetering van het functioneren 
verwijzen vooreen oefentherapeutische behandeling. 
Aangetoond is dat fysiotherapeutische applicaties in 
deze fase geen effect hebben. Van oefentherapie en 
manuele therapie is effectiviteit onvoldoende aange­
toond. Ook de effectiviteit van rugscholen is voor patiën­
ten uit de huisartspraktijk niet aangetoond.31 
Indien fysio- of oefentherapeutische behandeling geen 
effect heeft gehad en er sprake is van ernstig dysfunctio- 
neren of grote medische consumptie voor rugpijn is een 
laatste verwijsmogelijkheid een multidisciplinair behan- 
delingsteam, waarbij behandeling door een psycholoog 
de nadruk heeft. Een dergelijke aanpak, bijvoorbeeld in 
een revalidatiecentrum, sluit aan bij de aanpak van de 
standaard.32
Artrodesen zijn controversieel en spelen een minimale 
rol bij behandeling van patiënten met chronische lage- 
rugpijn.33 De effectiviteit van corsetten is niet aange­
toond.34 Injectietherapie in facetgewrichten en ligamen­
ten wordt ontraden; het effect is onvoldoende aange­
toond. De effectiviteit van epidurale injecties is niet aan­
getoond.35
Medicamenteuze behandeling
Pijnstillers worden zo nodig vooreen vaste periode voor­
geschreven om stapsgewijs activiteiten te kunnen uit­
breiden. Pijnstillers worden ingenomen op vaste tijden 
onafhankelijk van de aanwezigheid van pijn. Langdurig 
gebruik van pijnstillers kan noodzakelijk zijn.
Bij chronische lage-rugpijn zonder depressie is geen 
plaats voor antidepressiva36 (zie ook 'Acute lage-rug-
pijn').
Controles
Bij dysfunctioneren wordt de patiënt gevraagd na een 
afgesproken termijn terug te komen in de volgende ge­
vallen:
• Er zijn vragen, bijvoorbeeld bij het vinden van een
nieuw evenwicht.
• De patiënt zou beter kunnen functioneren in ADL of bij
zijn werk.
Consultatie/verwijzing
Verwezen wordt in de volgende gevallen:
• Bij twijfel over de diagnose aspecifieke rugpijn naar 
een orthopeed, neuroloog of reumatoloog.
• Bij blijvend dysfunctioneren na therapie naar een be­
handelaar met aandacht voor dysfunctioneren, revali­
datiearts, psycholoog of ergotherapeut; ook kan ver­
wezen naar een centrum waar expertise is in het om­
gaan met dysfunctioneren en pijn.
TOTSTANDKOMING
In december 1992 startte een werkgroep bestaande uit 4 
huisartsen, een arts en een epidemioloog, allen met een 
uitgebreide kennis van het onderwerp, met het opstellen 
van deze standaard. In december 1994 werd een ont- 
werpstandaard voor commentaar toegezonden aan een 
vijftigtal huisartsen at random gekozen uit het NHG-le- 
denbestand en aan een tiental die zich hier speciaal voor 
hadden aangemeld. Er werd van 39 huisartsen commen­
taar terug ontvangen. Daarnaast werd commentaar ont­
vangen van referenten, dr. P.F. van Akkerveeken ortho- 
paedisch chirurg, prof. dr. G J. Lankhorst revalidatie arts, 
dr. L.D J. Maljers orthopaedisch chirurg, adviserend chi­
rurg, G.J. van Ommeren apotheker, prof. R.A.B. Oosten­
dorp fysiotherapeut/manueel therapeut, dr. J.L. Zant, 
psycholoog en dr. J.W.S. Vlaeyen, psycholoog. Naams­
vermelding hier wil niet zeggen dat de referenten de 
standaard op alle punten onderschrijven. Dit commen­
taar werd door de werkgroep in een aantal vergaderin­
gen besproken en waar nodig werd de ontwerpstan- 
daard aangepast. In juli werd de conceptstandaard door 
de Autorisatiecommissie besproken. Naar aanleiding 
hiervan werden enkele aanpassingen in de tekst aange­
bracht. In september 1995 werd de standaard in een
22
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tweede zitting door de Autorisatiecommissie geautori­
seerd. De begeleiding van de werkgroep en de eindre­
dactie van de standaard berustten respectievelijk bij 
A.C.M. Romeijnders en J.R. van der Laan, beiden huis­
arts/staflid van de afdeling Standaardenontwikkeling 
van het NHG.





Rust • probeer na enkele dagen 
weer rond te lopen
• probeer te lopen als 
de pijn het toelaat
Werk/dagelijkse
activiteiten
• ga na 1 week weer 
aan het werk
• ga aan het werk als de 
pijn over is
Medicatie • gebruik uw medicatie 
4dd en bouw na 
1 week af
• gebruik uw medicatie 
zonodig bij pijn
Verwijzing • ik verwijs u naar een 
therapeut voor 8 behan­
delingen. Voer in die 
periode onder begelei­
ding uw activiteiten 
geleidelijk op
• ik verwijs u voor behan­
deling van uw klachten 
naar een therapeut
Controle • bij geen vooruitgang 
komt u na n (aantal 
noemen) weken terug
• als het niet wil komt u 
terug
Bijlage 2 Zelfhulp: tips voor de patiënt met rugpijn
Hoewel rugschool of oefeningen en adviezen bij aspeci­
fieke rugpijn niet effectiever bleken dan placebo kan in 
de praktijk behoefte bestaan aan enkele tips. De klach- 
tenduur wordt er niet door beïnvloed maar het kan de 
patiënt helpen met rugpijn om te gaan. De huisarts kiest 
wat bij deze patiënt past.
1 Bij ernstige acute pijn en sterke spierspasmen (dit 
duurt gewoonfijk maar enkele dagen):
• Lig op de rug met de onderbenen op een verhoging 
(De zogenaamde semi-Fowler houding) of op de zij 
met half opgetrokken benen.
• Kom uit bed door in een keer het hele lichaam (romp 
plus bekken) op de zij te wentelen en vervolgens het 
lichaam zijdelings op te drukken met beide armen, 
terwijl de benen als contragewicht dienen. Gaan lig­
gen in omgekeerde volgorde.
• Beweeg geregeld èn neem ook rust. Lopen en 
(rug)zwemmen kunnen worden aangeraden. Actief 
zijn schaadt niet.
• Rekoefeningen zijn soms nuttig om de pijn-spasme- 
pijn cirkel te doorbreken.
• Warmte wordt vaak als prettig ervaren.
2 Bíj matige of geregeld verergerende rugpijn:
• Bewegen is goed (zie boven) maar zware belasting in 
duur of intensiteit kunnen de klacht verergeren. Voer 
de belasting daarom geleidelijk op en spreek met uzelf 
daarvoor een schema af.
• Enkele ergonomisch verantwoorde adviezen:
-  niet tegelijk de rug buigen en draaien, zeker niet bij
tillen;
-  tillen met rechte rug;
-  het voorwerp dicht bij het lichaam houden tijdens 
het tillen;
-  bij lastige manoeuvres (bijvoorbeeld uit de auto 
stappen) ongecontroleerde snelle bewegingen ver­
mijden en rustig en met overleg bewegen.
3 Bij chronische en steeds recidiverende rugpijn:
• Verhoog de aigemene conditie: train uithoudingsver­
mogen en kracht van hart, longen en spieren.
• Overweeg ergonomische aanpassingen in de werksi­
tuatie.
• Stress management kan een punt van aandacht zijn 
(bijvoorbeeld het trainen van tijdbewaking, probleem- 
oplossen, sociale vaardigheden en assertiviteit).











! Er zijn meer richtlijnen voor diagnostiek en behandeling van rugklach­
ten. Een recent voorbeeld, waarvan de aanpak nauw overeenkomt met 
i deze standaard is de 'Clinical Practice Guideline, Acute Low Back Pro- 
; blems in Adults'.
I Bigos S, Bowyer O, Braen G, et a i Acute Low Back Problems in Adults.
i Clinical Practice Guidefine no 14. AHCPR Publication No. 95-0642.
Rockville, MD: Agency for Health Care Policy and Research, Public
i Health Service, U.S. Department of Health and Human Services. 1994.
I Noot 2
i pe term aspecifiek is de vertaling van de in de literatuur gebruikelijke 
term 'non-specific'. De indeling in acuut, subacuut en chronisch komt 
! overeen met de indeling en benaming die gebruikelijk is in de interna-
i tionale literatuur.1 Na 6 weken blijkt de helft van de patiënten die bij de 
huisarts komt met lage-rugpijn klachtenvrij te zijn.2'5 Bij chronische 
rugpijn (langer dan 3 maanden) is het moeilijk het beloop te beïnvloe­
den. Een activerende aanpak in de periode tussen 6 weken en3 maanden
; acht de werkgroep op grond van de geraadpleegde literatuur de meest 
j aangewezen periode om chroniciteit en met name dysfunctioneren te 
; voorkomen. Dit is de achtergrond van de keuze voor een andere aanpak
vanaf 6 weken.79
1 Frymoyer JW. Back pain and Sciatica. N Engl J Med 1988; 318:
| 291-300.
2 Haanen HCM. Een epidemiologisch onderzoek naar lage rugpijn. 
[Dissertatie] Rotterdam: Erasmus Universiteit 1985.
i 3 Lanier DC, Stockton P. Clinical predictors o f outcome of acute episo- 
j  des of low back pain. J Fam Pract 1988; 27:483-7.
\ 4 Philips HC, Grant L. The evolution of chronic back pain problems: a 
j longitudinal study. Behav Res Ther 1991; 29:435-41.
5 Roland M, Morris RA. A study of the natural history of low back pain 
Part I Development of a reliable and sensitive measure o f disability
) in low back pain. Part II Development of guidelines for trials of 
treatment in primary care. Spine 1983; 2: 141-4. 145-50.
6 Van den Hoogen HMM, Koes BW, Van Eijk JThM, BouterLM. On the
i course of low-back pain in general practice. An explorative one-year
I follow-up study. Submitted for publication.
7 Wheeler AH, Hanley EN. Spine Update: non-operative treatment for 
low back pain; rest to restauration. Spine 1995; 20:375-8.
8 Waddell G. Simple low back pain: Rest or active exercise? Ann Rheum 
Dis 1993;52:317-9.
9 Spitzer WO, Le Blanc FE, Dupuis M, et a I. Scientific approach to the 
assessment and management of activity-related spina! disorders. A 
monograph for clinicians. Report of the Quebec Task Force on Spinal 
Disorders. Spine 7987; 12 (suppl 7): s1-s59.
Noot 3
Deze keus van de standaard wordt ondersteund door een recent gecon­
troleerd onderzoek bij acute aspecifieke lage-rugpijn waarin twee dagen 
bedrust en mobiliserende oefeningen vergeleken werd met een controle 
groep die het advies kreeg de dagelijkse activiteiten zoveel mogelijk 
voort te zetten. De controle groep vertoonde een sneller herstel dan 
beide andere groepen na 3 weken en na 12 weken.
MalmivaaraA, Häkkinen U,Aro T, et al. The treatment of acute low back
pain - bed rest, exercises, or ordinary activity. N Engl J Med 1995; 332: 
351-5.
Noot 4
In de open bevolking heeft 60-90% van de mensen op enig moment in 
hetleven last van lage-rugpijn (LRP). De jaarlijkse incidentie is 5%.1 In 
de huisartspraktijk is de incidentie van LRP (inclusief LRP met uitstraling 
en hernia(HNP)} per 1000 patiënten per jaar 3623 tot 38.4 De incidentie 
van LRP met uitstraling/ischialgie is ongeveer 6 per 1000 patiënten per 
jaar. De Nationale Studie meldt een incidentie van 5 gevallen van HNP
per 1000 patiënten per jaar.4 De jaarlijkse incidentie van LRP in procenten 
bedraagt dus ongeveer 4%. In een praktijk van 2350 patiënten ziet de 
huisarts 1 tot 2 patiënten met LRP per week.
De prevalentie van LRP is 44 per 1000 patiënten per jaar,23 LRP komt bij 
mannen en vrouwen ongeveer in gelijke mate voor. LRP wordt het meest 
gerapporteerd in de leeftijdscategorieën 25 tot 44 jaar en 45 tot 64 jaar. •
Na het 65e jaar is er een geringe afname van de prevalentie.
Het aantal consulten per patiënt met acute LRP in de huisartspraktijk is 
gering. Chavannes komt in een onderzoek (n=421) tot 67% eenmalige 
consulten. Bij 21% vinden 2 consulten plaats en bij 12% 2-4 consulten,
1 Frymoyer JW. Back pain and sciatica. New Engl J Med 1988; 318:
291-301.
2 Lamberts H, Brouwer HJ, Mohrs J. Reason for encounter-, episode- 
and process-oriented standard output from the Transition Project. Pt 
I. Amsterdam: Dept of general practice/family medicine. University o f
Amsterdam, 1991.
3 Lamberts H. In het huis van de huisarts. Verslag van het Transitiepro-
ject. Lelystad: Meditekst, 1991.
4 Van den Velden J, De Bakker DH, Claessens AAMC, Schellevis FG. Een 
nationale studie naar ziekten en verrichtingen in de huisartspraktijk. 
Basisrapport: morbiditeit in de huisartspraktijk. Utrecht: NIVEL 1991.
5 Chavannes AW, Gubbels JW, PostD, Rutten GEHM, Thomas S. Acute 
lage-rugpijn in de praktijk. Huisarts Wet 1983:26: (suppl H&P): 32-8.
Noot 5
Van Tulder MW, Koes BW, Bouter LM. A cost-of-illness study o f back 
pain in the Netherlands. Pain (in press)
Noot 6
De kennis over de prognose van LRP berust grotendeels op retrospectief 
bevolkingsonderzoek.1'3 In een Nederlands onderzoek had slechts 1 op 
de 5 mensen die LRP had gehad hiervoor de huisarts geconsulteerd.3 
Mensen met LRP die de huisarts consulteren, hebben een minder gun­
stige prognose; een langere klachtenduur en een relatief hoge recidief 
kans.4'7 Alleen spreekuurbezoekers die minder dan een paar dagen LRP 
hebben lijken dezelfde prognose te hebben als de mensen met LRP in 
de algemene bevolking.
1 Frymoyer JW. Back pain and sciatica. New Engl J Med 1988; 318 : 
291-301.
2 Nachemson A. Newest knowledge o f low back pain. A critical look. 
Clin Orthop 1992; 279:8-20.
3 Haanen HCM. Een epidemiologisch onderzoek naar lage rugpijn. 
[Dissertatie] Rotterdam: Erasmus Universiteit 1985.
4 Lanier DC, Stockton P. Clinical predictors o f outcome o f acute episo­
des o f low back pain. J Fam Pract 1988; 27: 483-7.
5 Philips HC, Grant L. The evolution o f chronic back pain problems: a 
longitudinal study. Behav Res Ther 1991; 29: 435-41.
6 Roland M, Morris RA. A study o f the natural history o f low  back pain 
Part I Development o f a reliable and sensitive measure o f disability 
in low back pain. Part II Development o f guidelines for trials o f  
treatment in primary care. Spine 1983; 2: 141-4. 145-50.
Noot 7
Bij een uitgebreide voorgeschiedenis van LRP, zoals meer dan 3 episo­
des van LRP, langdurige klachten, een recente episode, speciaal een met 
uitstraling (radiculair of naar de dij) is meer en vaker rugpijn te verwach­
ten in de toekomst. Dit geldt temeer als de huidige LRP langzaam is 
ontstaan of als er een verergering is opgetreden tijdens de huidige 
episode en ook bij een langere duur tussen ontstaan LRP en consult 
huisarts; een duur korter dan een week heeft een gunstige prognose.17 
Verder is de prognose ongunstiger bij roken en adipositas.
Bij werknemers van een vliegtuigfabriek was een positieve proef van
Lasègue van alle genoteerde items het sterkst geassocieerd met het 
optreden van LRP in de 4 jaar daarna.8
24
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Met het optreden van LRP correleren: vibraties door werken met machi­
nes en autorijden;9 belastende houdingen en bewegingen bij dagelijkse 
activiteiten (lang in een houding (voorover) staan of zitten, zwaar tillen, 
bukken en draaien).10 Een vroeger rugtrauma is een voorspeller van LRP 
(relatief risico 2,5).11 De duur van de ziektewetperiode en psychosociale 
variabelen worden genoemd als predictoren voor werkhervatting.1213 
Een als slecht ervaren gezondheid en een lage opleiding worden vaak 
gemeld als voorspellers van LRP en invaliditeit wegens LRP.14 Bij 3000 
werknemers werden als risicofactoren voor LRP gevonden: ontevreden­
heid met het werk, hoge score op de "distress"schaal van de psycholo­
gische vragenlijst MMPI en een voorgeschiedenis van medische be­
moeienis. Lichamelijke kenmerken bleken in ditonderzoekonvoldoende 
het optreden van LRP te voorspellen.15 In een Finse studie (n=6000) 
correleerde fysieke en psychische stress op het werk met het optreden 
van LRP en van LRP met uitstraling.11
7 Biering-Sörensen F. A prospective study o f low  back pa in in a genera! 
population. II. Location, character, aggravating and relieving factors. 
Scand J Reheb Med 1983; 15(2): 81-8.
2 Troup JD. Causes, prediction and prevention o f back pain at work. 
Scand J Work Environ Health 1984; 10: 419-28.
3 Pedersen PA. Prognostic indicators in low  back pain. J R Coll Gen 
Pract 1981;31:209-16.
4 Roland M Morris R. A study o f the natural history o f low  back pain. 
Part 11. Spine 1983; 2: 145-50.
5 Singer J, Gilbert JR. Predicting outcome in acute low back pain. Can 
Fam Physician 1987; 33: 653-9.
6 Aastrand NE. Medical, psychological and social factors in low back 
pain. Br J Industrial Med 1987; 44:327-36.
7 Chavannes AW. Oefenen bij lage rugpijn. [Dissertatie] Utrecht: Rijks­
universiteit Utrecht 1992.
8 Battie MC, Bigos SJ, Fisher LD, et al. Antropometric and clinical 
measures as predictors o f back pain complaints in industry. J Spinal 
Disord 1990; 3: 195-204.
9 Biering-Sörensen F, Thomsen CE, Hllden J. Risk factors for low back 
trouble. Scand J Rehab Med 1989; 21: 151-7.
10 Troup JGD, Martin W. Back pain in industry. Spine 1981; 1: 61-9.
17 Heliovaara M Make I a M, Knekt P, etal. Determinants o f sciatica and 
low-back pain. Spine 1991; 16: 429-31.
12 Gallagher RM, Rauh V, Haught LD, et al. Determinants ofreturn-to- 
work among low back pain patients. Pain 1989; 39:55-57.
13 Nachemson A. Newest knowledge o f low  back pain. A critical look. 
Clin Orthop 1992;279:8-20.
14 Deyo RA, Diehl AK. Psychological predictors o f disabili ty in pa tie n ts 
with low back pain. J Rheumatol 1988; 15: 1557-64.
15 Bigos SJ, Battie MC, Spengler DM, etal. A longitudinal, prospective 
study o f industrial back injury reporting. Clin Orthop 1992; 279: 
21-34.
Noot 8
In de Verenigde Staten wordt van de personen met lage-rugpijn 2% 
geopereerd voor een radiculair syndroom. Ongeveer 4% van de patiën­
ten in de eerste lijn heefteen compressiefractuur.13% spondylolisthesis1 
en 0,7% een primair of secundair neoplasma.12 Zeldzaam zijn spondyli­
tis ankylopoietica (M. Bechterew) 0,3% en infectieuze oorzaken 0,01%. 
Hoe vaak spinale stenose voorkomt is niet bekend.1 
Percentages voor de Nederlandse situatie zijn niet bekend.
7 Deyo RA, Rainville J, Kent DL. What can the history and physical 
examination tell us about low  back pain? JAMA 1992; 268: 760-5.
2 Deyo RA, Diehl AK. Cancer as a cause o f backpain. J Gen Int Med 
1988; 3: 230-8.
Noot 9
Sommige auteurs achten een verband mogelijktussen aspecifieke lage- 
rugpijn enerzijds en standsafwijkingen van bekken en thoracale wervel­
kolom en overgewicht anderzijds.12 Een abnormale stand kan onder 
andere het gevolg zijn van: beenlengteverschil, ziekte van Scheuer­
mann, een gefixeerde scoliose of een heupcontractuur. Voor lichte 
gevallen is er geen samenhang met het ontstaan en verloop van aspe­
cifieke lage-rugpijn. Voor ernstige gevallen is het verband vooralsnog 
niet bewezen.3 Beenlengte verschillen tot 2 cm lijken het voorkomen of 
beloop van LRP niet te beïnvloeden. Evenmin is aangetoond dat het 
opheffen van een dergelijk verschil door middel van inlegzooltjes of 
hakverhogingen het natuurlijk beloop beïnvloedt.4'6 De ziekte van Scheu­
ermann is een groeistoornis van de wervelkolom bij kinderen tussen de
10 en 18 jaar, die tot een (soms ernstige) thoracale kyfose kan leiden. 
Een ernstige kyfose zou op latere leeftijd kunnen leidentot lage rugklach­
ten vanwege de compensatoire lumbale lordose. De ziekte van Scheu­
ermann is op volwassen leeftijd echter zelden of nooit de oorzaak van 
lage-rugpijn.2 Platvoeten zijn geen oorzaak van rugpijn.6 De conclusie 
van de werkgroep is dat afwijkingen in de stand van het bekken of van 
de thoracale wervelkolom bijvoorbeeld door de ziekte van Scheuer­
mann, een beenlengteverschil van minder dan 2 cm of een geringe 
scoliose of platvoeten geen invloed hebben op het ontstaan of beloop 
van lage-rugpijn,
7 Hoekstra GR. Rugafwijkingen zonder klachten. Huisarts Wet 1983; 26: 
9-14.
2 Kingma MJ, Dokter HJ (red). Rugpijn. Utrecht: Bohn, Scheltema en 
Holkema 1985.
3 Andersson GBJ, Epidemiology o f spinal disorders. In: The adult 
Spine. Principles and practice. Frymoyer JW [red] New York: Raven 
Press 1991.
4 Hell sing AL. Leg length inequality. A prospective study o f young men 
during their military service. Ups J Med Sci 1988; 93:245-53.
5 Soukka A, Aiaranta H, Tallroth K, Heliovaara M. Leg-length inequality 
in people o f working age. The association between m ild inequality 
and low-back pain is questionable. Spine 1991; 16:429-31.
6 Frymoyer JW, Nachemson A. Natural history o f low back disorders. 
In: The adult spine: Principles and practice. Frymoyer JW  (red). New 
York: Raven Press, 1991.
Noot 10
De oorzaak van lage-rugpijn kan liggen in vrijwel elke structuur in en 
rond de wervelkolom. In de loop van de jaren is dan ook bijna elke 
structuur al eens als oorzaak aangewezen. Letsel van de betrokken 
structuur is echter ofwel niet aantoonbaar ofwel ook aanwezig bij men­
sen zonder lage rugklachten. De verschillende ideeën hebben in veel 
gevallen geleid tot aparte 'scholen' met eigen diagnostiek en therapie. 
Doorgaans is men echter niet in staat op betrouwbare wijze verschillen­
de 'diagnoses' te onderscheiden en evenmin is aangetoond dat subca- 
tegoriën aspecifieke lage-rugpijn een andere prognose hebben of beter 
op specifieke therapie reageren.1'6 Blokkades en verschuivingen van 
wervels, facet- en Sl-gewrichten, myofasciale pijnpunten, de catego­
rieën van McKenzie en andere diagnoses van therapeuten zijn dan ook 
niet meer zijn dan weinig betrouwbare werkhypotheses bij therapieën 
waarvan de effectiviteit op dit moment onvoldoende is aangetoond.
7 Spitzer WO, LeBlanc FE, Dupuis M, et af. Scientific approach to the 
assessment and management o f activity-related spinal disorders. A 
monograph for clinicians. Report o f the Quebec Task Force on Spinal 
Disorders, Spine 1987; 12(suppi 7): s1-s59.
2 Mooney V. Differential diagnosis o f low back disorders. Principles of 
classification. In 'The Adult Spine: Principles and Practice', Frymoyer 
JW (red) New York: Raven Press 1991.
3 Deyo RA, Rainville J, Kent DL. What can the history and physical 
examination tell us about low back pain? JAMA 1992; 268: 760-5.
4 Andersson GBJ. The epidemiology of spinal disorders. In 'The Adult 
Spine: Principles and Practice', Frymoyer JW (red) New York: Raven 
Press 1991.
5 Riddle DL, Rothstein JM, Intertester reliability o f McKenzie's classifi-
HUISARTS EN WETENSCHAP 1996; 39(1) 25
cations of the syndrome types present in patients with iow back pain.
Spine 1993; 18: 1333-44.
6 KoesBW. Efficacy o f manual therapy and physiotherapy for back and 
neck complaints, [dissertatie] Maastricht: Rijksuniversiteit Limburg, 
1992.
I N o o tn
Waddell ging bí] chronische LRP (n=182) na of de anamnese en het 
lichamelijk onderzoek het dysfunctioneren konden verklaren. 40% van 
! de beperkingen kon zo verklaard worden. Nog eens 30% van de ervaren 
beperkingen konden door depressie en inadequaat ziektegedrag (met 
name overdreven reacties) verklaard worden. Bij sommige patiënten 
kon slechts een zeer klein gedeelte door de rugpijnanamnese en licha­
melijk onderzoek verklaard worden.12 Hij adviseert het dysfunctioneren 
bij LRP serieus te nemen en te zien als het resultaat van het omgaan van 
de patiënt met LRP.
Psychosociale factoren kunnen op verschillende wijzen een rol spelen 
bij vooral chronische lage-rugpijn.3 Pijn in de rug leidt meestal tot 
j vermijdingsgedrag, men tilt, sport, tuiniert en werkt niet meer. Mensen 
met pijn worden daarnaast door hun directe omgeving vaak ontzien en 
gestimuleerd in hun vermijdingsgedrag. Dit kan leiden tot een neer­
waartse spiraal van lichamelijke deconditionering en psychische en 
sociale isolatie. Pijn in de rug kan daarnaast ook leiden tot situaties 
waarbij men in bepaald opzicht beter af is. Men kan in de luwte komen 
en kan gesanctioneerd moeilijke situaties of beslissingen vermijden. 
Ofwel men wordt, in tegenstelling tot een pijnlijke gebeurtenis in het 
verleden, nu wel erkend als slachtoffer, als lijdende. Deze winst kan de 
pijn in stand houden. Verder zouden stressvolle situaties en gebeurte­
nissen kunnen leldentot langdurig verhoogde spierspanning. En ditzou 
op den duur leiden tot een blijvend verstoorde microcirculatie en blij­
vende pijn.4
1 Waddell G, Main CJ. Assessment o f the severity in low back pain 
disorders. Spine 1984; 9:204-8.
2 Waddell G, Main CJ, Morris EW, Di Pao la M, Gray ICM. Chronic 
low-back pain, psychologic distress and illness behavior. Spine 1984; 
9:209-13.
3 Remerie SC. Ruggespraak als ruggesteun? [dissertatie] Amsterdam: 
Thesis publishers, 1992.
4 Weiter S, Cedrashi C. Psychosocial issues in the prevention o f chronic 
low back pain. A literature review. Baillière's Clinical Rheumatology 
1992; 6: 657-54.
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Verdenking op een metastase rijst bij een patiënt ouder dan 50 jaar die 
in de voorgeschiedenis geen chronische lage-rugpijn heeft en waarbij 
de klachten niet verbeteren binnen 4 weken of bij een patiënt met een 
malignïteït in de voorgeschiedenis.
De huisarts vraagt naar:
-  onverklaard gewichtsverlies;
— naar pijn onafhankelijk van houding of bewegen en onderzoekt 
klop/drukpijn en asdrukpijn van de Iumbale wervelkolom.
Aanvullend wordt de BSE bepaald. Een normale BSE sluit metastase-
ring1 vrijwel uit. Een verhoogde BSE daarentegen heeft weinig waarde
daar de BSE aspecifiek, is.2 Ook wordt röntgendiagnostiek verricht.
Hiermee kunnen deze aandoeningen aangetoond maar niet uitgesloten 
worden.
1 Deyo RA, Die hl AK. Cancer as a cause of backpain. J Gen Int Med 
1988; 3:230-8.
2 Van den Hoogen JMM, Koes BW, Van Eijk JThM, Bouter LM. On the 
accuracy of history, physical examination and erythrocyte sedimen­
tation rate in diagnosing low-back pain in general practice. A criteria- 
based review of the literature. Spine 1995; 20:318-27.
*
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Bijvrouwen vanaf 60 jaar, of bij patiënten met in de anamnese langdurig 
oraal corticosteroidgebruik, of bij aanwijzingen voor secundaire osteo­
porose, houdt de huisarts rekening met de mogelijkheid van een osteo- 
porotische fractuur als oorzaak van de lage-rugpijn. Echter slechts 10% 
van de röntgenologisch aantoonbare wervelfracturen zijn symptoma­
tisch.1 2 Osteoporose zelf geeft geen pijnklachten. Rugpijn ontstaat door 
een inzakkingsfractuur en duurt meestal 3-12 weken. Daarbij bestaat 
lokale pijn met als voorkeurslokalisatie de thoracolumbale overgang.2 
Alleen bij ernstige osteoporotische inzakkingen bestaat een geringe 
relatie met ervaren beperkingen door rugklachten (16% versus 9% bij 
vrouwen met geringere of geen inzakkingen) en met lage-rugpijn (24% 
versus gemiddeld 15% met 'meestal' rugpijn). Alleen zeer ernstige 
osteoporotische inzakkingen (1/5 tot 1/3 hoogteverlies van de wervel) bij 
oudere vrouwen (boven 65 jaar) hebben enig verband met verlies van 
lichaamslengte. Dit verlies bedraagt gemiddeld 4,3 cm in vergelijking 
met 2,3 cm bij vrouwen zonder inzakkingen. Het type deformiteit (wig, 
crush of eindplaat) is niet van belang.34
De huisarts vraagt bij verdenking op een osteoporotische fractuur:
-  is de pijn erin geschoten bij uit bed komen, verstappen of bij een 
ander gering trauma;
-  is de patiënt (recent) kleiner geworden.
Hij onderzoekt:
-  de lokalisatie van de pijn;
-  klop-, druk- en asdrukpijn van de wervelkolom.
De diagnose wervelfractuurtgv osteoporose kan bevestigd (maar niet 
geheel uitgesloten) worden met röntgendiagnostiek. Overigens treedt 
slechts bij 10% van de röntgenologische wervelfracturen klachten op.4
1 Haanen HCM. Een epidemiologisch onderzoek naar lage rugpijn. 
[Dissertatiej Rotterdam: Erasmus Universiteit 1985.
2 DequekerJ. Preventie en behandeling van osteoporose. Ned Tijdschr 
Geneeskd 1992; 136: 1188-92.
3 Ettinger B, Black DM, Nevitt MC, et al. Contribution o f vertebral 
deformities to chronic back pain and disability. J Bone Mine ral Res 
1992; 7: 449-56.
4 Anonymous. Concensus Development Conference. Diagnosis, pro - 
phylaxis and treatment o f osteoporosis. Am J Med 1993; 94: 646-50.
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Bij een langere duur van de rugklachten dan 6 weken bij een patiënt met 
een eerste pijnepisode vóór het 35e jaar en chronische of steeds recidi­
verende pijn houdt de huisarts rekening met een mogelijke spondylitis 
ankyiopoietica of ziekte van Bechterew en vraagt naar:
-  gaat de patiënt 's nachts uit bed vanwege de pijn;
-  is er in liggende houding minder pijn;
-  geeft bewegen of oefenen verlichting van de pijn;
-  is er een opvallend goede reactie op NSAID's;
-  is er in de anamnese een iridocyclitis, een onverklaarde artritis of een 
inflammatoire darmaandoening.
Het lichamelijk onderzoek omvat:
-  ante- en retro- en laterale flexie van de wervelkolom;
-  pijn bij druk op het sacrum in buik- en op het bekken in rugligging;
-  meting van de ademexcursies.
Aanvullend onderzoek omvat: bepaling van de BSE en röntgenonder­
zoek met name van de Sl-gewrichten naar het bestaan van sacroiliitis. 
Aanwijzingen voor een spondilitis ankyiopoietica bestaan bij patiënten 
met voor het 35e levensjaar begonnen chronische lage-rugpijn, die's 
nachts wakker worden van de pijn. Bij lichamelijk onderzoek bestaat 
beperking in ante-, retro- en laterale flexie van de Iumbale wervelkolom 
of pijn bij (laterale) compressie op het Sl-gewricht. De ademexcusies zijn 
afgenomen vergeleken met de normale waarden. Bij aanvullend onder­
zoek bestaat een verhoogde BSE ofwel kenmerkende afwijkingen op de 
röntgenfoto.
De eerste drie anamnesevragen hebben een redelijke specificiteit.1 Het
26
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(aanvullend) onderzoek (behalve de BSE) ís gebaseerd op de gemodifi­
ceerde New York criteria voor spondylitis ankylopoietica.2 
7 Van den Hoogen JMM, Koes BW, Van EijkJThM, Bouter LM. On the 
accuracy o f history, physical examination and erythrocyte sedimen- 
tation rate in diagnosing low-back pain in general practice. A criteria- 
based review o f the iiterature. Spine 1995; 20:318-27.
2 Goei The HS. The clinicai spectrum ofchronic infiammatorybackpain
in hospital referred patients. [dissertatie] Rijksuniversiteit Leiden
1987.
Noot 15
De anamnese is in de eerste plaats gericht op het uitsluiten van speci­
fieke oorzaken. Bij een lumbaal radiculair syndroom bestaan uitstralen­
de pijn voorbij de knie en neurologische stoornissen in het verloop van 
de betreffende wortel. Bij de ziekte van Bechterew bestaan langdurige 
klachten en verbetering door bewegen, een osteoporotische fractuur 
kan bij een relatief gering trauma ontstaan bij risicogroepen en een 
wervelmetastase kan bestaan bij een oudere patiënt met pijn onafhan­
kelijk van houding of bewegen (zíe de noten bij evaluatie).
Een eerste episode van aspecifieke lage-rugpijn begint meestal tussen 
het 20e en 40e levensjaar. Bij een begin buiten deze periode moet eerder 
aan een specifieke oorzaak gedacht worden. M.Bechterew begint vaak 
al voor het 20e jaar en ín ieder geval voor het 40ste. Boven de 50 jaar 
kan een maligniteit of een retroperitoneaal gelegen aandoening en 
boven de 60 jaar een inzakkingsfractuur mogelijk de oorzaak zijn.1 
Ten tweede gaat de huisarts na hoe de patiënt met LRP functioneert. 
Wat kan nog wel en wat niet meer gedaan worden vanwege de LRP met 
betrekking tot (huishoudelijk) werk, hobbies, sport en andere dagelijkse 
bezigheden.2 Aanpak van dysfunctioneren neemt een centrale plaats 
met name bij subacute en chronische LRP.3 4 Hij relateert het functione­
ren nu aan:
— het functioneren voorafgaand aan de rugklachten;
— het door de patiënt gewenste functioneren;
— het door de huisarts haalbaar geachte functioneren.
De uitkomst van bovenstaande is de basis voor het te voeren beleid. 
Naar de mening van de werkgroep zijn zowel dokters als patiënten 
geneigd bestaand dysfunctioneren door pijn, te gemakkelijk als blijvend 
te beschouwen. Men gaat er ten onrechte vanuit dat blijvende pijn berust 
op een blijvende beschadiging die gebaat is met blijvend ontzien.5 
7 Deyo RA, Ra invil Ie J, Kent DL. What can the history and physical 
examination teil us about low  back pain? JAMA 1992; 268: 760-5.
2 Allen DB, Waddell G. An historical perspective on low back pain and 
disability. Acta Orth Scand 1989; 60 (supp 234): 1-23.
3 Spitzer WO, LeBlanc FE, Dupuis M, et ai. Scientific approach to the 
assessment and management o f activity-related spinal disorders. A 
monographe forclinicians. Report o f the Quebec TaskForce on Spinal 
Disorders. Spine 1987; 12 (supp 7): sl-59.
4 Waddell G. A new clinicai model for the treatment o f low-back pain. 
Spine 1987; 12: 632-44.
5 Backx FJG, Coumans B, Van Akkerveeken PF (red). Chronische lage 
rugpijn, bewegen en sport. Chronische aandoeningen en sport deel 
7. Arnhem: Bohn Stafleu Van Loghum, NISG, 1993.
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Proef van Lasègue: De Lasègue is positief als bij een op de rug liggende 
patiënt het passief heffen van het gestrekte been gepaard gaat met tot 
voorbij de knie in hetzelfde been uitstralende pijn. Wortelprikkeling is 
zekerder naarmate de pijn optreedt bij geringere flexie in de heup. De 
proef wordt uitgedrukt in het aantal graden waarbij de proef positief 
wordt.
McCombe PF, Fairbank JCT, Cockerde BC, Pynzent PB. Reproducibility 
o f physical signs in low-back pain. Spine 1989; 14:908-18.
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Röntgenologische bevindingen die wijzen op degeneratie (spondyloti- 
scherandwoekeringen,Schmorlsenoduli,dekplaatimpressies,spondyl- 
artrose, (enkelvoudige) discusdegeneratie en spondylose) hebben geen 
betekenis. De relatie tussen (de ernst en frequentie van) lage-rugpijn en 
deze bevindingen is afwezig of slechts gering zodat er geen klinische 
consequenties uit getrokken kunnen worden. Een toename van de 
discusdegeneratie is niet gerelateerd aantoename van de lage rugklach­
ten. Ook spondylolyse en geringe graden van spondylolisthesis op 
niveau L5-S1 (welke bij tot 5% van de bevolking kunnen voorkomen en 
die in 82% van de gevallen gelokaliseerd is op niveau L5-S1) hebben 
geen duidelijke relatie met rugpijn. Dit geldt ook voor een röntgenolo- 
gisch zichtbare geringe scoliose, een verstrekte lumbale lordose, een 
geringe bekkenscheefstand, overgangswervels en tekenen van een 
oude Scheuermann.1"7 Bij ernstiger graden van spondylolyse en bij 
spondylolisthesis op een ander niveau dan L5-S1 is overleg met een 
orthopeed aangewezen.
7 Hanssen T, Bigos S, Beecher P, Wortley M. The lumbar lordosis in 
acute and chronic low-back pain. Spine 1985; 10:154-5.
2 Sanders HWA. Klinische betekenis van degeneratieve afwijkingen 
van de lumbale wervelkolom en consequenties van het aantonen 
ervan; radiodiagnostische aspecten. Ned Hjdschr Geneeskd 1983; 
127: 1374-7.
3 Haanen HCM. Een epidemiologisch onderzoek naar lage rugpijn, 
[dissertatie]Rotterdam: Erasmus universiteit 1985.
4 Waddell G. An approach to back-ache. Br J Hosp Med 1982; 28: 
187-219.
5 Liang MH, Katz J, Frymoyer JW. Plain radiographs in evaluating the 
spine, in: The Adult Spine: Principles and Practice. Frymoyer JW [red] 
New York: Raven Press 1991,
6 Symmons DPM, Van HemertAM, Vandebroucke JP, Valkenburg HA, 
A longitudinal study o f back pain and radiological changes in the 
lumbar spines o f middle aged women. II Clinical findings. Ann Rheum 
Dis 1991; 50: 158-61.
7 Symmons DPM, Van HemertAM , Vandebroucke JP, Valkenburg HA, 
A longitudinal study o f back pain and radiological changes in the 
lumbar spines o f middle aged women. It Radiographic findings. Ann 
Rheum Dis 1991; 50: 162-66.
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DeQuebecTask Force on Spinal Disorders concludeert op basis van een 
uitgebreid literatuuroverzicht dat preventie en terugdringen van ziekte­
verzuim en het activeren van de rugpijnpatiënt de belangrijkste beleids­
doelen zijn. Hiertoe stelt zij voor na 4 en 7 weken en na 3 maanden (als 
de patiënt het werk nog niet hervat heeft) de situatie opnieuw te beoor­
delen en te adviseren zo snel mogelijk weer aan het werk te gaan ook al 
bestaat de pijn nog.1 In de Westerse wereld blijft het ziekteverzuim en 
dysfunctioneren bij patiënten met LRP toenemen met grote maatschap­
pelijke en economische gevolgen. Hoe langer het ziekteverzuim bestaat 
hoe moeilijker het is om de patiënt weer aan het werk te krijgen. Na 3 
maanden is de kans dat de patiënt de volgende week het werk hervat 
nog 10% en na een jaar slechts 1%. Gezien de geringe therapeutische 
mogelijkheden het beloop van de pijn te beïnvloeden en de grote 
maatschappelijke relevantie van het ziekteverzuim en andere vormen 
van dysfunctioneren is het belangrijkste doel in de subacute en chroni- 
schefase hetterugdringen van het ziekteverzuim en andere vormen van 
dysfunctioneren. Daarvoor is noodzakelijk dat artsen en paramedici de 
aandacht minder richten op de pijn en de wervelkolom en meer op de 
mens met rugpijn die van het werk verzuimt of een aantal activiteiten 
als onmogelijk ervaart.12
7 Spitzer WO, LeBlanc FE, Dupuis M, et al. Scientific approach to the 
assessment and management o f activity-related spinal disorders. A 
monographe forclinicians. Report o f the Quebec TaskForce on Spinal 
Disorders. Spine 1987; 12 (supp 7): sl-59.
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i  2 Wad de II G. A new clinical model for the treatment o f low backpain. 
Spine 1987; 12:632-43.
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De huisarts vermeldt bij verwijzing naar een fysiotherapeut de diagnose 
en het verwijsdoel. De fysiotherapeut verricht eerst onderzoek om de 
gevolgen van de aandoening vastte stellen en definieert deze in termen 
van stoornissen, beperkingen en handicaps. Vervolgens stelt hij de 
[ beïnvloedbare componenten hierin vast en formuleert zijn behandel- 
j doelen.1 Aan het eind van de behandeling wordt hiertegen het behan­
delresultaat afgemeten. Oefentherapie Cesar en Mensendieck richten 
zich specifiek op verbetering van bewegings- en houdingsgewoonten 
via een motorisch leerproces.23 Oefentherapie betreft oefeningen en 
instructies over houding en activiteiten; oefentherapie kan begeleid of 
gegeven worden door een fysiotherapeut of oefentherapeut Cesar of 
Mensendieck. Omdat therapeuten onderling in werkwijze verschillen is 
hetzaak een goede werkrelatie op te bouwen met degenen naar wie men 
verwijst. Dit omvat een gezamelijk behandelplan, rapportage en evalua­
tie van het resultaat van de behandeling door zowel therapeut als 
huisarts.4
1 Beroepsomschrijving Fysiotherapeut. KNGF. Amersfoort: Centraal
Bureau Fysiotherapie, 1992.
2 Jonker-Kaars Sijpesteijn MLA. De methode-Mensendieck. Utrecht
1988, Bunge.
3 Beroepsprofiel Oefentherapeuten Cesar. Utrecht, 1994.
4 Hendriks HJM, Wagner C, Dekker J, Brandsma JW. Evaluatie van het 
'Consultatief Fysiotherapeutisch Onderzoek' in de Eerste Lijn. Verslag 
van het CFO project van NIVEL en SWSF. Utrecht/Amersfoort, 1994.
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Bíj LRP bekort massage de klachtenduur niet en is het passieve karakter 
een groot minpunt. Bij acute lage-rugpijn is geen plaats voor massage 
als monotherapie. Het werkt niet genezend en heeft geen bewezen 
effect.
Behandeling metfysiotherapeutische apparatuur wordt afgeraden. De 
werkzaamheid is niet aangetoond en de kans op het ontstaan van 
afhankelijkheid is groot. VoorTENS geldt in principe hetzelfde, zij het 
datTENS bij revalidatieprogramma's in de 2e lijn bij heftige pijn mogelijk 
een rol zou kunnen spelen (de werkzaamheid is nog onvoldoende 
onderzocht om daar een goede uitspraak overte kunnen doen).
Spitzer WO, LeBlanc FE, Dupuis M, et al. Scientific approach to the 
assessment and management of activity-related spinal disorders. A 
monographe forclinicians. Report of the Quebec TaskForce on Spinal 
Disorders. Spine 1987; 12 (supp 7): s1-59.
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Het nut van gedetailleerde houdingsadviezen is niet wetenschappelijk 
aangetoond. De werkgroep meent dat de hier gegeven adviezen een 
theoretisch, ergonomisch concept volgen en praktische waarde lijken te 
hebben. Zoals uit noot7 kan worden afgeleid, is het verstandig de eerste 
periode niet gelijktijdig te bukken entedraaien, nietzwaarte tillen,zwa re 
vibraties door machines te vermijden en geen lange autoritten te ma­
ken.1'3 Malmivaara et al toonden in een onderzoek bij 186 patiënten met 
acute lage-rugpijn aan dat voortzetten van gewone dagelijkse activitei­
ten ondanks enige pijn en vermijden van bedrust leidden tot het snelste 
herstel vergeleken met bedrust of mobiliserende oefeningen.4
1 Kirkaldy Willis WH. Managing low back pain. Edinburgh: Churchill 
Livingstone 1988.
2 Nachemson A. The load on iumbar discs in different positions o f the 
body. Clin Orthop Rel Res 1966; 45: 107-22.
3 Fairbank JCT, O'Brien JP, Davis PR. Intra-abdominal pressure rise
during weight lifting as an objective measure of low back pain. Spine 
1980; 5(2): 179-84.
4 Malmivaara A, Hëkkinen U, Aro T, et al. The treatment o f acute low
back pain - bed rest, exercise or ordinary activity 7 N Engl J Med 1995; 
332:357-5.
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Er zijn aanwijzingen dat een tijdsgebonden benadering van de rugpijn- 
patiënt in combinatie met stapsgewijs opvoeren van activiteiten van de 
patiënt effectiever is dan een pijngebonden benadering. Zie ook bijlage
1. Bij de tijdsgebonden benadering met stapsgewijs opvoeren van de 
activiteiten bij patiënten met acute en subacute rugpijnen werd minder 
hinder bij rugpijn, korter ziekte verzuim en minder medische consumptie 
gemeld.1'4 Of deze aanpak uitvoerbaar is in de huisartspraktijk is nooit 
systematisch onderzocht Hij sluit naar de mening van de werkgroep 
echter redelijk aan bij de dagelijkse praktijk. De meeste huisartsen zullen 
hem herkennen en al gedeeltelijk uitvoeren, Theoretisch zouden lage- 
rugpijnen hierdoor minder gemakkelijk chronisch worden.
7 Fordyce W,Brochway JA, Berbmann JA, SpenglerD. Acute back pain:
a control group comparison o f behavioral vs traditional management 
methods. J Beh Med 1986; 9: 127-40.
2 Lindstrom I, Ohlund C, Eek C, Wallin L, Peterson L, Nachemson A. 
Mobility, strength and fitness after a graded activity program for 
patients with subacute low back pain. Spine 1992; 17: 641-9.
3 Linton SJ, Helising A , Andersson D. A controlled study o f the effects 
of an nearly intervention on acute musculosceletal pain problems. 
Pain 1993; 54: 353-9.
4 Via eye n JWS, S meets RJEM, Mulder HPM, Pelt RAGB, Bakker-Boer- 
rigter AHJ. Secundaire preventie van chronische lage-rugpijn: een 
gedragsgeorienteerde benadering. Ned Tijdschr Geneeskd 1993; 137: 
1544-9.
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Oefentherapie kan in het acute stadium het beloop niet bekorten noch 
recidieven voorkomen. Ook het ziekteverzuim, noch de last die men van 
rugklachten in het dagelijks leven heeft kan beïnvloed worden.1'4 Verwij­
zing daartoe naar een fysio-of oefentherapeut wordtdaarom afgeraden. 
Therapie volgens McKenzie deelt rugpijn in in verschillende diagnosti­
sche categorieën en past mobilisatie en extensieoefeningen toe. De 
indeling volgens McKenzie heeft echter een lage interbeoordelaars-be- 
trouwbaarheid.5 Hierdoor is generalisatie naar andere behandelaars 
onmogelijk. De trials met deze behandelwijze zijn gebrekkig van opzet 
en maken het vooralsnog onmogelijk om conclusies te trekken over de 
effectiviteit.6'8
7 Chavannes AW. Oefenen bij lage rugpijn. [DissertatieJ Utrecht: Rijks­
universiteit Utrecht 1992.
2 Faas A, Chavannes AW, Van Eijk JThM, Gubbels JW. A Randomized, 
placebo-controlled tri!a o f exercise therapy in patients with acute low  
back pain. Spine 1993; 18: 1388-95.
3 Fa as A, Van Eijk JThM, Chavannes AW, Gubbels JW. A randomized 
trial o f exercise therapy in patients with acute low back pain. Spine 
1995;20:941-7.
4 Malmivaara A, Häkkinen U, Aro T, et al. The treatment o f acute low  
backpain - bed rest, exercises, or ordinary activity. N Engl J Med 1995; 
332:351-5.
5 Delitto A, Cibulka MT, Erhard RE, Bowling RWf Ten hula JA. Evidence 
for use o f an extension-mobilisation category in the acute low back 
pain syndrome: a prescriptive validation pilotstudy. Physical Therapy 
1993; 73:216-22.
6 Riddle DL, Rothstein JM, Intertester reliability o f McKenzie's classifi­
cations o f the syndrome types present in patients with low  back pain. 
Spine 1993; 18: 1333-44.
7 Ponte DJ, Jensen GJ, Kent BE. A preliminary report on the use o f 
McKenzie protocol versus Wiliams protocol in the treatment o f low  
back pain. J Orthop Sports Phys Ther 1984; 6: 130-9.
8 Stankovic R, Johnell 0. Conservative treatment o f acute low-back 
pain. A prospective randomized trial. McKenzie method vs patient
28
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De onderzoeken naarde effectiviteit van manueletherapie (manipulaties 
en mobilisatie van de wervelkolom) bij LRP hebben vaak een lage 
methodologische kwaliteit. In de acute fase (0-6 weken) zou manuele 
therapie enig effect hebben. Manuele therapie zou bij acute LRP 17% 
meer kans op herstel geven (67% hersteld versus 50% hersteld na 3 
weken). Enkele weken later is er geen verschil meer tussen de behan­
delde en onbehandelde groep. Dit is consistent met de gunstige prog­
nose.1 Bij minder dan een maand klachten zou manueletherapie volgens 
een auteur meer effect sorteren.2 Vanwege de potentiële bijwerkingen 
(zoals afhankelijkheid van de therapeut, ook bij recidieven), het passieve 
karakter en de kosten is verwijzing in de acute fase naar de mening van 
de werkgroep echter niet geïndiceerd.
Omdattrials bij subacute klachten (6-12 weken) ontbreken is een oordeel 
over de effectiviteit van manuele therapie in deze fase niet te geven. 
Subacute klachten worden in onderzoek dan weer meegenomen bij 
chronische en dan weer bij acute klachten. Effectiviteit van manuele 
therapie bij chronische LRP (>12 weken) is omstreden omdat er maar 
enkele studies zijn gedaan bij chronische LRP. Recente studies tonen aan 
dat ook deze groep patiënten mogelijk baat heeft. Vooraf is niet te 
voorspellen welke patiënt baat heeft bij behandeling.45 
Omdat bij subacute en chronische lage-rugpijn een actiever beleid 
gewenst is is het volgens de werkgroep zinvol bij klachten die langer 
duren dan 6 weken manuele therapie te overwegen en een proefbehan- 
deling van 2 keer te geven.
1 Shekel Ie PG, Adams AH, Chassin MR, Hurwitz EL, Brook RH. Spinal 
manipulation for low-back pain. Ann Int Med 1992; 117: 590-8.
2 Di Fa bio RR Efficacy o f manual therapy. Physical Therapy 1992; 12: 
853-64.
3 KoesBW. Efficacy o f manual therapy and physiotherapy for back and 
neck complaints, [dissertatie] Maastricht: Rijksuniversiteit Limburg, 
1992.
4 Meade TW, Dyer Sf Browne W, Townsend J, Frank AO. Low back pain 
o f mechanical origin: randomize comparison o f chiropractic and 
hospital outpatient treatment. B rM e d J  1990; 300: 1431-7.
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Het Vademecum Ergonomie bevat informatie over het geven van voor­
lichting over veel voorkomende ergonomische problemen.
Dul J, Weerdmeester BA. Vademecum Ergonomie. Negende druk. De­
venter: Kluwer 1991.
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Of pijnstilling de duur van de rugpijnepisode verkort is onvoldoende 
aangetoond. Er is slechts een onderzoek waarbij een NSAID (piroxicam) 
een gunstig effect op het beloop heeft.1 Vooralsnog is onduidelijk of een 
NSAID een beter effect heeft dan een niet-antiflogistisch middel bij 
rugpijn.2 De beschikbare NSAID's vertonen in het algemeen onderling 
weinig verschil in effect, zodat het bijwerkingenprofiel en tenslotte de 
prijs de keuze bepalen.3 De voorkeur gaat uit naar die NSAID's die de 
minste kans op gastro intestinal bijwerkingen geven. De keus valt dan 
op ibuprofen, diclofenac en naproxen.4
Als pijnstilling noodzakelijk is, kiest de werkgroep voor paracetamol als 
eerste keus, gezien bijwerkingenprofiel, contra-indicaties en prijs. De 
tweede keus is een van de genoemde NSAID's.
1 Amelie Ef Weber H, Holme I. Treatment o f acute low-back pain with 
piroxicam: results o f a doubleblind placebo controlled trial. Spine
1987; 12, 5: 473-6.
2 Brown FL, Bodison S, Dixon J, Davis W, Nowoslawski J. Comparison 
o f diflunisai and acetaminophen with codeine in the treatment of 
initial or recurrent acute low  back pain. Clin Ther 1986; 9:52-8.
3 Brooks PM, Day RO. Nonsteroidal anti inflammatory drugs - d iff ere n-
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ces and similarities. New EnglJ Med 1991; 324: 1716-25.
4 Langman MJS, Weil J, Wainwright P, et al. Risks o f bieeding peptic 
ulcer associated with individual non-steroidal anti-inflammatory 
drugs. Lancet 1994; 343: 1075-8.
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Medicamenteuze spierverslapping bij LRP is alleen te bereiken met 
doses die versuffend werken. Middelen als diazepam, trancopal, dorsi- 
flex zijn daarom naar de mening van de werkgroep af te raden.
Deyo RA. Conservative therapy for low back pain. JAMA 1983; 250: 
1057-62.
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Een gerandomiseerd therapeutisch experiment vergeleek het effect van 
manuele therapie, fysiotherapie en behandeling door de huisarts bij 
patiënten met persisterende (>6 weken, dwz de subacute en chronische 
fase) LRP en nekpijn. De sterkste afname in ernst van de klacht en 
ondervonden baat van de patiënt trad op bij behandeling met manuele 
therapie of fysiotherapie. Beide bleken op korte termijn (t/m 12 weken 
na randomisatie) even snel effectief te zijn. Patiënten ontvingen echter 
bij manuele therapie gemiddeld 5 en bij fysiotherapie gemiddeld 15 
behandelingen,1 Op lange termijn (12 maanden na randomisatie) bleek 
manuele therapie iets effectiever (grotere afname in ernst van de klacht) 
dan fysiotherapie.2 Naar de mening van de werkgroep is manuele 
therapie echter passief en afhankelijk makend.
1 Koes BW, Bouter LM, Van Mameren H, et al. The effectiveness o f 
manual therapy, physiotherapy and treatment by the general practi- 
tioner for non-specific back and neck complaints: a randomized 
clinical trial. Spine 1992; 17:28-35.
2 Koes BW, Bouter LM, Van Mameren H, et al. Randomised clinical trial 
o f manual therapy and physiotherapy for persistent back and neck 
complaints: result ofone year follow-up. Br Med J 1992; 304: 601-5.
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Ín een prospectief onderzoek bij patiënten met chronische (>1 jaar) 
rugklachten (n=22) vond Lankhorst dat de hinder tijdens de 7 jaar 
follow-up afnam evenals de pijn bij bewegingsonderzoek.
Lankhorst GJ, Van der Stadt RJ, Van Arkel EC. The iong-term natural 
history of ideopathic low back pain. J Rehab Scienc 1991; 4: 7-8.
Noot 30
Het werkboek 'De pijn de baas' geeft in de vorm van opdrachten en uitleg 
voorlichting over het hebben van en omgaan met chronische pijn zoals 
chronische rugpijn.
Winter F. De pijn de baas. Het zelf behandelen van chronische pijn. 
Enschede: Intermap, 1988.
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De effectiviteit van rugscholen is niet aangetoond, Erzijn 16 gerandomi­
seerde trials naar de effectiviteit van rugscholen gepubliceerd. Zeven 
hiervan rapporteren positieve resultaten, zeven negatieve resultaten en 
twee studies trekken geen conclusies. De methodologische kwaliteit van 
de studies met positieve resultaten is beter, maar de gunstige resultaten 
van rugscholen zijn doorgaans kortdurend. Na 1 tot 2 jaar zijn er geen 
verschillen meertussen de onderzoeksgroepen.
Opvallend is dat de 4 methodologisch beste studies positieve resultaten 
melden van rugscholen in een bedrijfssetting voor patiënten met acute, 
recidiverende of chronische rugklachten. De interventie betrof door­
gaans modificaties van de 'Swedish back school' en had een nogal 
intensief karakter (bijv. 3-5 weken verblijf in een gespecialiseerd cen­
trum). De kosteneffectiviteit van deze interventies is nog niet vastge­
steld, Van rugscholen toegepast in eerstelijnspopulaties (huisartsen­
praktijk) zijn geen positieve resultaten bekend. De werkgroep is van 
oordeel dat, als men verwijst voor een dergelijke interventie een duide-
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líjk en in de tijd vastliggend behandelplan moet worden opgesteld, 
gericht op vergroting van de zelfredzaamheid van de patiënt. Na afloop 
dient de huisarts de interventie te evalueren. Een vervolgbehandeling 
volgt niet automatisch als nog klachten bestaan, het doel was immers 
gericht op functioneren.
Koes BW,; Van Tulder MW, Van der Windt DAWM, Bouter LM. The 
efficacy of back schools: a review of randomized clinical trials. J Cl in
Epidemioi 1994; 47:851-62.
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Een meta-analyse van 65 studies naar het effect van multidisciplinaire 
behandeling van chronische pijn in pijncentra (een combinatie van 
psychologische behandeling, medische behandeling, fysiotherapie of 
ergotherapie) laat positieve resultaten zien, in de zin van meer kans op 
werkhervatting, afname van pijn medicatie, afname van medische con­
sumptie en een toename van de activiteiten van de patiënt. De studies 
in de meta-analyse hebben betrekking op chronische pijn, waaronder 
rugpijn. 65% van de studies had geen controlegroep en de auteurs zelf 
roepen op tot voorzichtigheid bij de conclusies gezien de matige kwali­
teit van de meeste studies.1 In 7 andere studies naar de effectiviteit van 
psychologische behandeling bij chronische rugpijnpatiënten werd bij 5 
studies2'6 een positief resultaat en bij 2 studies78 geen positief resultaat 
gevonden. De kwaliteit van de studies met een positief resultaat was niet 
beter dan die van de studies met een negatief resultaat. Welke onderde­
len van zo'n aanpak definitief zijn is nog onduidelijk. Ook is op dit 
moment nog niet aangetoond dat een dergeiijke aanpak, waarbij de 
psycholoog een belangrijke rol speelt, in een vroeg stadium van de 
chronische fase zinvol is.189 Voorgesteld wordt daarom pas voor een 
dergeiijke aanpakte verwijzen indien een fysio- of oefentherapeutische 
behandeling geen effect heeft en er sprake is van ernstig dysfunctione- 
ren of omvangrijke medische consumptie voor rugpijn.
1 Flor H, Fydri ch T, Turk DC. Efficacy o f muiti discipli nary pain treatm en t 
centers: a meta-analytic review. Pain 1992;19:221-30.
2 Turner JA, Clancey S. Comparison o f operant-behavioral and cogni- 
tive-behavioral group treatment for chronic low back pain. J Consul­
ting Clin Psychol 1988; 56:261-6.
3 Turner JA, Clancy S, Mc Quade KJ, Cardenas DD. Effectiveness of 
behavioral therapy for chronic low back pain. J Consulting Clin 
Psychol 1990;58:573-9.
4 Nicholas MK, Wilson PH, Goyen J. Operant behaviorai treatment for 
chronic low back pain. Behav Res Ther 1991; 29:225-38.
5 Nicholas MK, Wilson PH, Goyen J. Comparison ofcognitive-behavio- 
ral group treatment and an aiternative non-psychoJogical treatment 
for chronic low back pain. Pain 1992; 48:339-47.
6 Vlaeyen JWS. Chronic low back pain. Assessment and treatment 
from a behaviorai rehabilitation perspective. Lisse: Swets en Zeitlin- 
ger, 1991.
7 Altmaier EM, Lehman TR, Russel DW, et al. The effectiveness of 
psychological interventions for rehabilitation of iow back pain. A 
randomized controlled trial evaiuation. Pain 1992; 49:329-35.
8 Turner JA, Jansen MP Efficacy o f cognitive therapy for chronic low 
back pain. Pain 1993; 52: 169-77.
9 Main CJ. Psychological approaches in chronic low back pain. in: The
Lumbar Spine and Back Pain. Jayson MIV (red) Edinburgh: Churchitl 
Livingstone 1987.
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Artrodese, het operatief vastzetten van een wervelsegment, speelt een 
geringe rol in de behandeling van LRP. Chronische LRP, vooral na 
eerdere operaties en bij ernstige spondylolisthesis, zou soms door 
segmentale in stabiliteit veroorzaakt kunnen worden. Segmentale insta­
biliteit is moeilijk te objectiveren. Wanneer een corset duidelijk verlich­
ting geeft zou een artrodese kunnen worden overwogen. Het resultaat 
valt echter vaak tegen en is moeilijk vooraf te voorspellen.
1 Spitzer WO, LeBlanc FE, Dupuis M, et al. Scientific approach to the 
asessment and management o f activity-related spinal disorders. A 
monograph for clinicians. Report o f the Quebec Task Force on Spinal
Disorders. Spine 1987; 12 (supp 7): s1-59.
2 Hanley EN, Phillips ED, Kostuik JP. Who should be fused? In: 'The 
Adult Spine; Principles and Practice', Frymoyer JW(ed), Raven Press, 
New York, 1991.
Noot34
Corsetten (orthosen) zouden verschillende effecten hebben: restrictie 
van lumbosacrale bewegingen; houdingscorrectie (de patiënt staat en 
zit in een verondersteld betere houding); de intra-abdominaie druk zou 
hoger zijn waardoor een groter deel van het lichaamsgewicht door het 
abdomen wordt getransporteerd in plaats van door de wervelkolom en 
omsluiting door het corset zou warmte opwekken die de pijnsensatie 
vermindert.
De effectiviteit van corsetten is echter niet aangetoond. Er zijn 5 geran­
domiseerde trials verricht naar de effectiviteit van corsetten.1'5 Deze 
studies vertonen doorgaans ernstige methodologische tekortkomin­
gen.6 De drie beste studies laten wisselende resultaten zien. Een hiervan 
rapporteert dat corsetten effectiever waren dan leefregels en adviezen 
over rust bij patiënten met (acute) lage rugklachten in de huisartsprak­
tijk,1 De andere twee vonden geen verschil in effect tussen corsetten en 
andere behandelingen bijvoorbeeld fysiotherapie, manuele therapie 
(MT) en pijnstillers2 of geen corset,3 Een studie oppert dat corsetten 
wellicht goedkoper zijn dan andere interventies (bijvoorbeeld fysiothe­
rapie of MT), Een kosteneffectiviteits analyse is tot op heden nog niet 
uitgevoerd.
1 Va He-Jones JC, Walsh H, O'Hara J, O'Hara H, Davey NB, Hopkin-Ri~ 
chards H. Controlled trial o f a back support (Lumbotrain) in patients 
with non-specific low-back pain. Curr Med Res Opinion 1992; 12: 
604-12.
2 Doran DML, Newell DJ. Manipulation in treatment o f  low-back pain: 
a multicentre study. Br Med J 1975; 2: 161-4.
3 Coxhead CE, Inskip H, Meade TW, North WRS, Multicentre trial o f 
physiotherapy in the management o f sciatic symptoms. Lancet 1981; 
i: 1061-8.
4 Million R, Nilsen KH, Jayson MIV, Baker RD, Evaluation o f low-back 
pain and assessment o f lumbar corsets with and without back sup­
ports. Ann Rheumatic Disorders 1981; 40: 449-54.
5 Hsieh CJ, Philips RB, Adams AH, Pope MH, Functional outcomes o f 
low-back pain: comparison o f four treatment groups in a randomized 
controlled trial. J Manipulative PhysioI Ther 1992; 15: 4-9.
6 Koes BW, Van den Hoogen HMM, Efficacy o f bed rest and orthoses 
for low-back pain: a review o f randomized clinical trials. Eur J Phys 
Med Rehabil 1994; 4:86-93.
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Zes van de 12 gerandomiseerde studies, naarhet effect van injecties met 
lokaal anestheticum, corticosteroid of beide bíj LRP, rapporteren een 
beter effect van corticosteroidinjecties dan de controlebehandeling. De 
andere zes vinden geen verschil. Verscheidene studies hebben metho­
dologische tekortkomingen. De conclusie is dat het effect niet voldoende 
aangetoond is.1
Verdoven van de facetgewrichten heeft een sterk varierend effect (7,7- 
56%).2 4 Bij welke patient met LRP effect optreedt is niet te voorspellen. 
Bij een goede reactie op een proefinjectie is het resultaat in een studie 
na 6 maanden beter dan in de controlegroep (46% vs 15).5 Bij ongese­
lecteerde patiënten met chronische LRP is er geen duidelijk effect.6’8 Van
inspuitingen rond het iliolumbale ligament is alleen een kortdurend 
effect beschreven.9'10
De studies naar injecties met scleroserende middelen in en rond liga­
menten laten geen verschillen zien met placebo.11'13
1 Koes BW, Scholten RJPM, Mens JMA. Efficacy o f epidural steroid
30
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injections for low-back pain and sciatica. Pain, in press.
2 Jackson HP, Jacobs RR, Montesano PX. 1988 Volvo award in clinical 
sciences. Facet jo in t injection in low  back pain. A prospective statis­
tical study. Spine 1988; 13:966-71.
3 Fair bank CT, Park WM, McCall IW, et a l Apophyseal injection o f I oka I 
anesthetic as a diagnostic aid in primary low-back pain syndromes. 
Spine 1981;6:598-605.
4 Revel E, List rat VM, Chevalier XJ, et a I. Facet jo in t block for low back 
pain: Identifying predictors o f a good response. Arch Phys Med 
Rehabil 1992; 73: 824-8.
5 Carette S, Marcoux S, Truchon R, et al. A controlled trial o f corticos­
teroid injections into facet jo ints for chronic low back pain. New Engl 
J Med 1991; 14: 1002-7.
6 Lilius G, Laasonen EM, Myllynen P, Harilainen A, Gronlund G. Lum­
bar facet syndrome. A randomised clinical trial. J  Bone Joint Surg 
Br 1989; 71: 681-4.
7 Lilius G, Harilainen A, Laasonen EM, Myllynen P. Chronic unilateral 
low  back pain. Predictors o f outcome o f facet jo in t injections. Spine 
1990; 15: 780-2.
8 Marks RC, Houston T, Thu I bourne T. Facet jo in t injection and facet 
nerve block: a randomised comparison in 86 patients with chronic 
low  back pain. Pain 1992; 49:325-8.
9 Collée G, Dijkmans BAC, Vandenbroucke JP, Rozing PM, Cats A. A 
clinical epidemiological study in low  back pain. Description o f two 
clinical syndromes. Br J Rheumatol 1990; 29:354-7.
10 Collée G, Dijkmans BAC, Vandenbroucke JP, Cats A. Iliac crest pain 
syndrome in low back pain. A double blind, randomized study o f 
local injection therapy: J Rheumatol 1991; 18:1060-3.
11 Sonne M, Christensen K, Hansen SE, Jensen EM. Injection o f ste­
roids and local anaesthetics as therapy for low back pain. Scan J 
Rheumatol 1985; 14:343-5.
12 Mathews JA, Mills SB, Jenkins VM, et al. Back pain and sciatica: 
controlled trials o f manipulation, traction, sclerosant and epidural 
injections. Br J Rheumatol 1987; 26:416-23.
13 Klein RG, Eek BC, Bradford De Long W, Mooney V. A randomized 
double-blind trial o f dextrose-glycerine-phenol injections for chro­
nic, low back pain. J Spinal Disorders. 1993; 6:23-33.
Moot 36
Indien lage rugklachten gepaard gaan met een depressie kunnen anti­
depressiva geïndiceerd zijn. De werkzaamheid van antidepressiva bij
lage rugklachten zonder depressie is niet aangetoond.
Turner JA, Denny MC. Do antidepressant medications relieve chronic 
low back pain? J Fam Pract 1993; 37:545-53. ■
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